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Uvod: Lateralni epikondilitis je degeneracijsko stanje, ki na lateralni strani epikondila 
humerusa vpliva na izvor skupne tetive ekstenzornih mišic zapestja, posebno na m. 
ekstensor carpi radialis brevis. Glavni simptom je bolečina. Poznamo farmakološko, 
kirurško in konzervativno obliko zdravljenja. Zdravljenje z udarnimi globinskimi valovi je 
fizioterapevtska metoda, ki spada v konzervativno obliko zdravljenja in se že vrsto let 
uporablja pri obravnavi različnih mišično skeletnih stanjih. Namen: Namen diplomskega 
dela je s pomočjo pregleda literature predstaviti učinke terapije z udarnimi globinskimi 
valovi na lateralni epikondilitis oz. ugotoviti, kateri parametri terapije so najprimernejši pri 
obravnavi lateralnega epikondilitisa. Metode dela: Za izdelavo diplomskega dela je bila 
izbrana deskriptivna oz. opisna metoda s pregledom literature, ki je bil opravljen v 
elektronskih podatkovnih zbirkah PubMED, PEDro Cochrane Library, CINAHL in 
Science Direct. Rezultati: Po pregledu vključitvenih in izključitvenih kriterijev je bilo v 
pregled literature vključenih devet kontroliranih randomiziranih raziskav, ki so terapijo z 
udarnimi globinskimi valovi primerjale z različnimi fizioterapevtskimi in farmakološkimi 
oblikami zdravljenja. Avtorji so različnih časovnih obdobjih ocenjevali bolečino, mišično 
zmogljivost roke, funkcijo zgornjega uda in zadovoljstvo pacienta. Razprava in 
zaključek: V petih raziskavah so avtorji ugotovili učinkovitost terapije z udarnimi 
globinskimi valovi pri zmanjševanu bolečine, izboljšanju grobe mišične zmogljivosti, 
funkcije zgornjega uda in pacientovega zadovoljstva. V primerjavi s farmakološko obliko 
zdravljenja so avtorji ugotovili dolgoročni učinek, v primerjavi z drugimi 
fizioterapevtskimi metodami pa se je terapija z udarnimi globinskimi valovi izkazala za 
učinkovitejšo v vseh obdobjih merjenja. Parametri terapij so se med raziskavami 
razlikovali, nekateri avtorji so vključili še druge intervencijske postopke, ki so lahko 
vplivali na končni rezultat. Po pregledu literature ne moremo trditi, da je terapija z 
udarnimi globinskimi valovi najučinkovitejša obravnava lateralnega epikondilitisa, zato bi 
bilo potrebno izvesti dodatne raziskave, ki bi potrjevale njen učinek in ugotovile 
najprimernejše parametre terapije.  










Introduction: Lateral epicondylitis is a degenerative condition that affects the origin of the 
common tendon of the extensor muscles of the wrist located at the lateral epicondyle of the 
humerus, especially on m. extensor carpi radialis brevis. The main symptom is pain. There 
are three known forms of treatment: pharmacological, surgical and conservative. 
Extracorporeal shock wave therapy is a physiotherapeutic method, classified as a 
conservative form of treatment and has been used for many years as a treatment of various 
musculoskeletal conditions. Purpose: The purpose of the diploma is to present the effects 
of extracorporeal shock wave therapy on the lateral epicondylitis and to determine which 
parameters of therapy are the most appropriate in the treatment of lateral epicondylitis. 
Methods: For the preparation of the diploma the descriptive method with a literature 
review was used. Search of studies was performed in databases PubMED, PEDro Cochrane 
Library, CINAHL and Science Direct. Results: After reviewing the literature, nine studies 
met the inclusion and exclusion criteria. Studies compared extracorporeal shock wave 
therapy to various physiotherapeutic and pharmacological forms of treatment. The authors 
assess the pain, muscular strength, upper limb function and patient satisfaction at different 
time periods. Discussion and conclusion: In five studies, the authors report the 
effectiveness of extracorporeal shock wave therapy in reducing pain, improvements in 
muscle strength, upper-limb functions, and patient satisfaction. When extracorporeal shock 
wave therapy is compared with the pharmacological form of treatment, the authors find 
long-term effects, and in comparison, with other physiotherapeutic methods, the 
extracorporeal shock wave therapy turns out to be superior in all measurement periods. The 
therapeutic parameters vary in various studies, additionaly; some authors also include other 
intervention procedures that could affect the outcome. After literature review, we can 
assume that extracorporeal shock wave therapy shall not be the main method when treating 
lateral epicondylitis, furthermore, additional studies are needed to confirm its effect and 
determine the most optimal parameters of therapy. 
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Lateralni epikondilitis (LE) je pogosto boleče (Verhaar, 1994), degeneracijsko stanje, ki na 
lateralni strani epikondila humerusa vpliva na izvor skupne tetive ekstenzornih mišic 
zapestja, posebno na m. ekstensor carpi radialis brevis (ECRB) (Slika 1) (Smedt et. al., 
2007).  
Runge, leta 1873, prvi opiše LE (cit. po Ahmad et al., 2013) kot »Schreibers Krampfes« 
(ang. Writers cramp). Kasneje, leta 1882, pa Morris govori o zvinu m. pronator radii teres, 
kot posledici ponavljajočega udarca z loparjem, pri katerem pride do hitrih in močnih 
gibov pronacije, ter stanje opiše kot teniški komolec (ang. lawn tennis elbow). Od tod 
začetek izraza, ki ga še dandanes uporabljamo. A ker igralci tenisa predstavljajo zgolj 
manjši odstotek poškodovane populacije, je Bernhardt (1896) (cit. po Vehhar, 1994) stanje 
opisal kot bolezen delavcev in dodal, da so ponavljajoči gibi supinacije in pronacije ter 
težko delo z rokami eden glavnih vzrokov za nastanek LE. 
Danes se LE pojavi pri 1-3% celotne populacije ljudi in v več kot 50% pri igralcih tenisa 
(Smedt et al., 2007), a teniški igralci predstavljajo zgolj 10% celotne populacije 
poškodovanih (Smedt et al., 2007). Tipično se LE pojavi na dominantni strani roke (Jobe, 
Ciccotti, 1994), najpogosteje med 40-im in 50-im letom starosti, razlik med spoloma ni 
(Levin et al., 2005). V rizično skupino spadajo ljudje, katerih delo ali šport zahteva 
ponavljajoče gibe dorzalnefleksije zapestja (Kurppa et al., 1979) ter supinacije in pronacije 
pri skoraj popolni ekstenziji komolca (Cyriax, 1936). Dodatni dejavniki tveganja je 
izvajanje dejavnosti proti uporu (Cyriax, 1936). 
1.1 Patofiziologija lateralnega epikondilitisa 
Poznamo več teorij o patofizološkem nastanku LE (Jobe, Ciccotti, 1994). Kot najpogostejši 
vzrok za nastanek LE so avtorji navajali vnetje (Jobe, Ciccotti, 1994). A so kasnejše 
histopatološke raziskave pokazale malo število vnetnih celic kot so makrofagi in 
nevtrofilci ( Doran et al., 1990).  
Današnja teorija temelji na kliničnih in kirurških ugotovitvah in predpostavlja, da je LE 
posledica mikropoškodb tetive m. ECBR pri izvoru mišice. Dodatno sta lahko prizadeti 
tudi tetivi m. ekstenzor digitorum communis in m. ekstenzor carpi radialis longus (m. 
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ECRL) (Jobe, Ciccotti, 1994). Prizadeto tetivo navadno sestavlja sivo, homogeno, 
edematozno in krhko tkivo (Jobe, Ciccotti, 1994). Mikroskopske raziskave Nirschla in 
sodelavcev (1979) so pokazale angiofibroblastično hiperpalzijo, stanje, ko je normalna 
paralelna formacija kolagenskih vlaken motena z invazijo fibroblastov in žilne granulacije 
tkiva brez prisotnosti znakov akutnega in kroničnega vnetja. Na podlagi ugotovitev, leta 
1999, stanje opišejo kot angiofibroblastična tendinoza (Kraushaar, Nirschl, 1999).  
 
Slika 1: Prikaz origa skupne tetive ekstenzornih mišic zapestja in m. ECRL ter njihov potek 
(prirejeno po Briggs, Elliott, 1985) 
1.2 Znaki in simptomi lateralnega epikondilitisa 
Glavni simptom LE je bolečina. Ta se pojavi v območju kostne prominence lateralnega 
epikondila in se širi distalno proti ekstenzorni mišični regiji (Smedt, 2007) ter občasno 
proksimalno v nadlaket (Ahmad et al., 2013). Bolečina je ob aktivaciji ekstenzornih mišic 
zapestja, posebno pri gibih proti uporu, intenzivnejša, medtem ko med pasivnim gibanjem 
in v mirovanju bolečine ni (Waseem et al., 2012). Dodatno lahko opazimo občutljivost ob 
palpaciji lateralnega epikondila, ki je izrazitejša v anteriornem delu na strani origa ECRB 
tetive (Ahmad et al., 2013) in na lateralni strani humerusa (Waseem et al., 2012). 
Intenzivno občutljivost prav tako izzove palpacija radialnega kolateralnega ligamenta, ki se 
še dodatno poveča pri varus stres testu komolca (Waseem et al., 2012). Pasivni in aktivni 
obsegi gibljivosti so navadno ohranjeni, z izjemo hujših primerov, ko bolečina omejuje gib 
komolca v smeri ekstenzije pri popolno pronirani roki (Jobe in Ciccotti, 1994). Prisotna je 
lahko tudi zmanjšana mišična zmogljivost ekstenzornih mišic zapestja in zmanjšana groba 
mišična zmogljivost stiska roke (Smedt et al., 2007). 
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Dodatno lahko zaradi predhodne aplikacije kortikosteroidov že ob inspekciji opazimo 
tanjšo, pigmentirano kožo in izrazitejšo kostno prominenco lateralnega epikondila (Ahmad 
et al., 2013). 
1.3 Diagnosticiranje lateralnega epikondilitisa 
Začetna diagnoza LE je klinična (Pomerance, 2002; Aoki et al., 2005). Najenostavnejše in 
najpomembnejše podatke lahko pridobimo že z odvzemom anamenze pacienta (Waseem et 
al., 2012). Dodatno pa se v diagnostične namene uporablja ultrazvok, radiološke preiskave, 
magnetna resonanca (MRI) in elektromiofiziološko testiranje (Pomerance, 2002; Aoki et 
al., 2005). 
Pri pacientu z bolečino v komolcu je prav tako pomemben pregled vratu in zgornjega uda. 
Diferencialna diagnoza vključuje radikulopatijo, utesnitev radialnega živca pri komolcu in 
znotraj-sklepne poškodbe komolca (npr. artritis ali kostno-hrustančna telesca). Če je 
diagnoza vprašljiva, je potrebno izvesti dodatne preiskave kot so: radiografija vratne 
hrbtenice, elektrodiagnostične preiskave posteriornega intraosalnega živca in podrobnejše 
slikovne preiskave znotraj-sklepne anatomije komolca (Jobe, Ciccotti, 1994). 
Poznamo tudi nekaj testov, s katerimi lahko izzovemo bolečino v predelu lateralnega 
epikondila in natančnejše določimo strukturo, ki je prizadeta. Če je vzrok LE v m. ECRB, 
bo gib dorzifleksije zapestja izzval intenzivnejšo bolečino, če bo upor apliciran na 
metacarpofalangelani sklep kot na prste (Cyriax, 1936). Test radialne ekstenzije bo 
pokazal, ali je prizadeta m. ECRB ali m. ECRL (Wadsworth, 1987). Maudsleys test 
(McCallum et al., 2011) pa izzove bolečino pri gibu srednjega prsta v smeri ekstenzije 
proti uporu, ko je vzrok LE v m. ECRB. 
Dorzalna fleksija zapestja proti uporu, pri popolni eksteziji komolca in pronaciji podlakti 
obremeni izvor skupne tetive ekstenzornih mišic (Hsu et al., 2012). Omenjeni položaj roke 
se uporablja pri izvajanju Chair testa (CT) (Gardner, 1970). Dodatno lahko v diagnostični 




1.4 Zdravljenje lateralnega epikondilitisa 
Cilj zdravljenja LE je z minimalnimi stranskimi učinki zmanjšati bolečino, izboljšati 
mišično zmogljivost in kakovost življenja posameznika (Smedt et al., 2007). 
Primarno moramo, ne glede na obliko zdravljenja, omejiti aktivnosti, ki provocirajo 
bolečino in stanje še dodatno zapletajo. A moramo biti pazljivi, saj popolna imobilizacija 
lahko vodi do atrofije mišic, kar bi lahko vplivalo na kasnejšo rehabilitacijo (Jobe, Ciccotti, 
1994). 
Pri obravnavi LE poznamo farmakološko, kirurško in konzervativno obliko zdravljenja. V 
farmakološko obliko zdravljenja uvrščamo nesteroidna protivnetna zdravila, ki imajo 
kratkoročni učinek pri zmanjšanju bolečine. Lokalno injiciranje kortikosteriodov se 
pogosto uporablja na primarni in sekundarni ravni zdravljenja (Wolf et al., 2011). Medtem 
ko je indikacija za kirurško obravnavo LE, bolečina v predelu lateralnega epikondila, ki se 
po predhodno izvedenih konservativnih tehnikah, ne zmanjša v roku 6-12 mesecev 
(Waseem et al., 2012). 
Fizioterapija spada v konzervativno obliko zdravljenja. Uspešno konzervativno zdravljenje 
na splošno vključuje zmanjšanje bolečine, obvladovanje vnetja, spodbudo celjenja in 
izboljšanje splošne in lokalne mišične zmogljivosti (Nirschl, 1992).  
Med fizioterapevtske postopke vključujemo zdravljenje z ultrazvokom, laserjem, 
fonoforezo, električno stimulacijo, manipulacijo, mobilizacijo mehkih tkiv (Ahmad et al., 
2013; Smedt et al., 2007) in epikondilarno opornico, ki deluje tako, da zmanjša tenzijo 
ekstenzornih mišic podlakti (Jafarian et al., 2009). Priporoča se tudi aplikacija ledu v 
namen lokalne vazokonstrikcije in analgezije (Jobe, Ciccotti, 1994).  
Poleg zgoraj naštetih fizioterapevtskih postopkov, ki jih uvrščamo med inštrumentalne in 
manualne fizioterapevtske postopke, pa so avtorji raziskav ugotovili tudi pozitiven učinek 
kinezioterapije. Bisset in sodelavci (2005) so dokazali učinkovitost kinezioterapevtskih 
postopkov pri zmanjševanju bolečine, z ohranjanjem obsega gibljivosti in izvajanjem 
ekscentričnih vaj za izboljšanje mišične zmogljivosti. V zdravljenje LE vključujemo tudi 
proksimalno stabilizacijo ramena. To dosežemo s povečanjem mišične zmogljivosti in 
stabilizacijo lopatice. Začnemo z vajami za m. trapezus-spodnji snopi in m. serratus 
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anterior, kjer vaje izvajamo v odprti verigi in stopnjujemo z vajami v zaprti verigi, ki 
dodatno vključijo aktivacijo mišic rotatorne manšete (Kibler et al., 2008). 
Pod bolj alternativne oblike zdravljenja Edwards in Calandruccio (2003) navajata 
aplikacijo avtologne krvne injekcije, Bisset s sodelavci (2005) pa uporabo akupunkture. 
Poleg vseh predhodno naštetih terapij se v namen zdravljenja LE uporablja tudi zdravljenje 
z udarnimi globinskimi valovi (FUGV in RUGV). 
1.5 Udarni globinski valovi 
Udarni globinski valovi so visoko amplitudni zvočni valovi, ki se ustvarijo zaradi 
predhodne motnje okoliškega tlaka, ko se tlak v samo nekaj nanosekundah nenadno dvigne 
do maksimuma (Wang, 2003). 
Začetki terapije z UGV segajo v obdobje 2. svetovne vojne, ko so inženirji tovarne Dornier 
po udaru izstrelka v tank opazovali vzorce poškodb posadke. Kasneje je žena inženirja 
predlagala uporabo pridobljenega znanja v namen drobljenja ledvičnih kamnov in ideja je 
vodila do razvoja litotripsije v sredini 1970 v Münchnu, Nemčiji (Wang, 2003). Med leti 
1968-1971 (Brümmer et al., 1990) so učinke UGV preizkušali na živalih, leta 1974 pa je 
terapija z UGV uradno postala priznana metoda pri obravnavi ledvičnih kamnov (Wang, 
2003). Valovi, ki se širijo v tridimenzionalni prostor (Delius et al., 1998), so se kasneje v 
ortopediji uporabljali z namenom izboljšanja pretoka krvi, neovaskularizacije in 
regeneracije tkiva (Wang, 2003). 
Kot neinvazivna metoda terapije, z zanemarljivo malo stranskimi učinki, se že vrsto let 
uporablja pri nekaterih mišično-skeletnih stanjih: pri nezaceljenih dolgih kosteh, 
kalcifinirajočem tendinitisu ramena, LE komolca in proksimalnem plantarnem fascitisu. 
Dodatno pa so terapijo z UGV začeli uporabljati tudi pri avasklarizaciji nekroze femoralne 
glave, patelarnem tendinitisu, osteochondritis dissicans in nekalcifinirajočem tendinitisu 
rame (Thiel, 2001; Ogden et al., 2001;). 
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1.5.1 Oblike udarnih globinskih valov 
Poznamo 2 obliki UGV: fokusni udarni globinski valovi (FUGV) in radialni udarni 
globinski valovi (RUGV) (van der Worp et al., 2013). 
FUGV so ime dobili zato, ker se ustvarjena energija zbere tako, da valovi svojo 
maksimalno gostoto energijskega toka (t.i. energy flux density) (EFD) dosežejo globoko v 
tkivu v točno določeni točki. RUGV pa svojo maksimalno EFD dosežejo že pri izvoru in 
ne v določeni točki globlje v tkivu (Slika 2) (van der Worp et al., 2013). Na podlagi EFD 
zdravljenje FUGV razdelimo na visoko, srednje in nizko energijsko: nizki energijski 
FUGV imajo EFD 0,08 mJ/mm
2
, srednje energijski UGV ima EFD do 0,28 mJ/mm
2
 in 
visoko energijski FUGV ima EFD do 0,6 mJ/mm
2
. Učinke RUGV lahko glede na oddano 
energijo med terapijo primerjamo z nizkim in srednjim energijskim FUGV (Dreisilker, 
2010). 
Med FUGV in RUGV obstajata dve pomembni razliki (McClure S, Dorfmuller C, 2003) 
 RUGV učinkujejo bolj na površini v primerjavi z FUGV, ki svojo maksimalno 
EFD dosežejo globje v tkivu.  
 RUGV ne moremo uvrščati med UGV zaradi odsotnosti fizikalnih karakteristik kot 
so: kratek čas dviga tlaka, vrednost maksimalnega tlaka in nelinearnost (van der 
Worp et al., 2013). Razlog je v hitrosti potovanja zvočnih valov v tkivu, ki je pri 
FUGV okoli 1500 m/s, medtem ko je hitrost RUGV zgolj 20 m/s (McClure S, 
Dorfmuller C, 2003). Hitrost RUGV ni dovolj velika, da bi lahko ustvarila UGV. 
Čeprav RUGV lahko apliciramo tudi s »fokusnim« aplikatorjem, van der Worp et 
al. (2013) ugotavljajo, da ti aplikatorji ne ustvarijo UGV, zato bi bilo na podlagi teh 





Slika 2: Razlika med obliko FUGV in RUGV (prirejeno po Schmitz et al., 2015) 
1.5.2 Fizikalne značilnosti in parametri zdravljenja z udarnimi 
globinskimi valovi 
UGV so zvočni valovi z določenimi fizikalnimi značilnostmi: začetni dvig maksimalnega 
tlaka na več kot 100 MPa (500 bar) v manj kot 10 ns, kateremu sledi nizko tlačna 
amplituda (do 10 MPa) s kratkim ciklom delovanja, približno 10 µs in širokim 
frekvenčnim spektrom v območju 16-20 Hz (Slika 3) (Delius et al., 1998). 
 
Slika 3: Fizikalne značilnosti terapevtskega udarnega globinskega vala (prirejeno po 
Ogden et al., 2001) 
Glede na to, kako se električna energija pretvori v mehansko energijo, poznamo tri načine, 
s katerimi lahko ustvarimo FUGV: elektro-hidravlični, elektro-magnetni in piezoelektrični 





Tabela 1: Parametri zdravljenja s fokusnimi udarnimi globinskimi valovi (van der Worp et 
al., 2013) 
Parametri terapije Opis 
Maksimalni pozitivni tlak Maksimalen dosežen pozitiven tlak. 
Fokalna cona 3D elipsa, kjer je tlak nad določeno 
vrednostjo. 
Gostota energje Količina energije na površino (mJ/mm
2
). 
Interval terapij  
Število impulzov/terapij  
Frekvenca impulzov Število apliciranih valov v sekundi. 




Pri obravnavi ortopedskih stanj sta najpomembnejša parametra terapije število impulznih 
valov in EFD (Ogden et al., 2001). Parametri za aplikacijo FUGV (Tabela 1) je število 
impulzov in EFD (izražena v mJ/mm
2
), pri terapiji z RUGV pa število impulzov, pritisk in 
frekvenca impulzov, ki jih določi terapevt glede na poškodbo oz. stanje. 
FUGV imajo visoko EFD (>0,2mJ/mm
2
), medtem ko ima RUGV nizko EFD 
(<0,2mJ/mm
2
) (Wang, 2012). Zavedati se moramo, da z aplikacijo tako nizko kot visoko 
energijskih UGV lahko v eni terapiji dosežemo enako vrednost končne EFD, npr. ob 
aplikaciji visoko energijskega UGV z EFD 0,3 mJ/mm
2
 in 1,000 impulzov ter nizko 
energijskega UGV z EFD 0,1 mJ/mm
2
 in 3,000 impulzov bo končna EFD vsakič 300 
mJ/mm
2
 (Mittermayr et al., 2012).  
Maier in sodelavci (2001) ter Rompe in sodelavci (1998) priporočajo izogibanje EFD nad 
vrednostjo 0,51 mmJ/mm
2
, saj so Bosch in sodelavci (2009) ugotovili, da ima EFD že pri 
0,14 mmJ/mm
2
 močan vpliv na zdravo tetivo. Glede števila impulznih valov obstaja še 
nekaj nejasnosti, a je zaradi vpliva kavitacijskih mehurčkov priporočljivo izbrati manjšo 
frekvenco impulznih valov (van der Worp et al., 2013). Počitek je najpomembnejši v prvi 
fazi, saj je natezna moč tetive takoj po zdravljenju z UGV manjša (Bosch et al., 2009). 
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Frekvenca valov in počitek med posameznimi terapijami so dodatni parametri, ki vplivajo 
na terapevtski izid (Ogden et al., 2001). 
1.6 Učinek udarnih globisnkih valov na tetivo 
Mehanizmov delovanja zdravljenja z UGV še danes ne poznamo popolnoma (Notarnicola, 
Moretti, 2012). Kljub začetnim raziskavam, ki so pokazale, da lahko visoko energijski 
UGV negativno vpliva na zdravo tkivo in povzroči fibroidno nekrozo, fibrozo paratenona, 
infiltracijo vnetnih celic (Orhan et al., 2005) ter zmanjša natezno moč tetive (Maier et al., 
2001), so kasneje v raziskavah dokazali, da lahko zdravljenje izboljša neovaskularizacijo 
ob stiku tetiva-kost (Wang et al., 2002). To se zgodi s sproščanjem rastnih hormonov in 
drugih aktivnih substanc kot so: rastni faktorji proliferacije in mediatorji angiogeneze, ki 
vključujejo endotelno sintazo dušikovega oksida, žilni endotelijski rastni faktor in celični 
jedrni antigen. Ti izboljšajo pretok krvi in regeneracijo tkiva (Wang et al., 2002). Da bi 
dodatno razložili učinek UGV, pa so bili predstavljenih naslednji mehanizmi: spodbujanje 
celjenja, neovaskularizacija, supresivni učinek na nociceptorje in hiperstimulativni 
mehanizem, ki blokira mehanizem kontrole vrat (Notarnicola, Moretti, 2012). 
Kljub obstoječi literaturi, ki podpira učinkovitost zdravljenja z UGV pri LE, lahko 
zasledimo tudi raziskave, ki te trditve ne podpirajo in ugotavljajo, da učinek zdravljenja ni 







Namen diplomskega dela je s pomočjo pregleda literature predstaviti učinke zdravljenja z 
udarnimi globinskimi valovi na lateralni epikondilitis in ugotoviti, kateri parametri 
zdravljenja so najprimernejši pri obravnavi lateralnega epikondilitisa.   
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3 METODE DELA 
Za izdelavo diplomskega dela je bila izbrana deskriptivna oz. opisna metoda. Za tehniko 
zbiranja in analize podatkov pa je bil izbran pregled literature. Pregled literature je bil 
opravljen v elektronskih podatkovnih bazah PubMED, PEDro Cochrane Library, CINAHL 
in Science Direct. Samostojno ali v kombinaciji so bile uporabljene naslednje ključne 
besede v angleškem jeziku: (''extracorporeal shock wave therapy'' OR ''ESWT'' OR ''shock 
wave therapy'') AND (''lateral epicondylitis'' OR tennis elbow'').   
Vključitveni kriteriji: 
 randomizirana kontrolirana raziskava, 
 raziskave v angleškem jeziku, 
 raziskave, kjer so navedeni ocenjevalni protokoli, 
 raziskave, ki imajo kontrolno skupino, 
 raziskave, dostopne preko oddajlenega dostopa.  
Izključitveni kriteriji: 
 sistematični pregled literature, pilotna raziskava, meta-analize in poročilo o 
primeru, 
 raziskave, ki so bile objavljene pred letom 2008, 
 raziskave brez kontrolne skupine in   
 raziskave, kjer parametri terapije z udarnimi globinskimi valovi niso jasno opisani. 
 
Nekatere  raziskave so bile ocenjene na podlagi ocenjevalnih kriterijev PEDro (angl.: 
Physiotherapy evidence database) lestvice, ki so jih razvili Verhagen s sodelavci (1998).  
 
Članke smo analizirali glede na vrsto udarnih globinskih valov, parametre terapije, vrsto 






V pregled literature je bilo po analizi vključitvenih in izključitvenih kriterijev izbranih 




























Slika 4: Diagram pregleda iskalne strategije 
Prvi izbor: raziskave, najdene s 
pregledom podatkovne zbirke: 
PubMED (n = 27), PEDro (n = 15), 
Cochrane Library (n = 2), CINAHL 
(n = 6) in Science Direct (n = 0), z 
uporabo izbranih ključnih besed, 
časovnimi in jezikovnimi filtri ter 
dostopnostjo člankov (n=50). 
 
Izključitev glede na postavljene 
kriterije (n =38). 
Pregled naslovov in povzetkov 
Drugi izbor: raziskave za bolj 
podroben pregled (n = 12). 
Pregled člankov v celoti Izključitev glede na postavljene 
kriterije (n = 3). 
Končni izbor: raziskave 




Štiri raziskave, od skupno dvetih, so bile ocenjene po PEDro lestvici. Ocene so bile od 5 
do 7 (Tabela 2). Vse raziskave so vsebovale intervencijsko skupino, kjer so izvajali 
terapijo z UGV in vsaj eno kontrolno skupino. Sedem raziskav je vsebovalo intervencijsko 
in eno kontrolno skupino (Lizis, 2015, Vulpiani et al., 2015, Devrimsel et al., 2014, Capan 
et al., 2015, Wong et al., 2017, Lee et al., 2012), preostali dve (Gündüz et al., 2012, 
Ozturan et al., 2010) pa intervencijsko in dve kontrolni skupini. Lizis (2015) je učinke 
zdravljenja z UGV primerjal s skupino, ki je prejela UZ terapijo, podobno je raziskoval 
Vulpiani s sodelavci (2015), ki je učinke primerjal s krio-UZ terapijo. Devrimsel s 
sodelavci (2014) je preučeval učinke zdravljenja z UGV in laserjem, dodatno pa tako v 
kontrolno kot intervencijsko skupino vključil bandažiranje lateralnega epikondila in 
program vadbe. Učinke zdravljenja z UGV so Capan in sodelavci (2015) primerjali s 
placebo učinkom UGV, Gündüz s sodelavci (2012) pa je zdravljenje z UGV primerjal z 
dodatnimi fizioterapevtskimi postopki in enkratno aplikacijo lokalne injekcije 
kortikosteroidov. Učinke lokalnega inijeciranja kortikosteriodob z učinki UGV je prav tako 
primerjal Lee s sodelavci (2012) in Ozturan s sodelavci (2010), ki je dodal skupino, ki je 
prejela aplikacijo avtologne krvne injekcije in vse skupine kombiniral z lokalno anestezijo. 
Aydın je s sodelavci (2018) primerjal učinkovitost zdravljenja z UGV in učinek 
ekstenzorne opornice zapestja, Wong pa je s sodelavci (2017) primerjal učinek zdravljenja 
z UGV z učinki akupunkture. 
4.1 Značilnosti preiskovancev, vključenih v raziskave 
Avtorji so raziskavah podali podrobnejše demografske podatke o preiskovancih. V 
posameznih raziskavah je število preiskovancev bilo med 22 in 80. Najmanjša velikost 
vzorca, 22, je bila v raziskavi Lee-ja in sodelavcev (2012), največja, 80, pa v raziskavi 
Vulpiani-ja in sodelavcev (2015). Pretežno večji delež moških preiskovancev je bil v 
raziskavi Vulpianija in sodelavcev (2015), medtem ko je Lizis (2015) vključil zgolj 
preiskovance moškega spola. Devrimsel (2014) in Capan (2015) s sodelavci sta v raziskavi 
uporabila več žensk kot moških. Povprečna starost preiskovancev je variirala med 37 in 53 
letom starosti. Izjema bila je raziskava avtorja Wanga in sodelavcev (2012), kateri niso 
podali podatka ne za povprečno starost preiskovancev kot tudi ne podatka o razmerju med 




Tabela 2: Značilnosti preiskovancev posameznih raziskav 
Avtorji PEDro 
ocena 
Skupine (N) Povprečna starost 





Lizis, 2015 / sku. 1 = 
RUGV (25) 
sku. 2 = UZ 
(25) 
sku. 1: 47.9 ± 4.4 
sku. 2: 49.0 ± 4.5 
50 50/0 
Aydın et  
al., 2018 
/ sku. 1 = 
RUGV (32) 
sku. 2 = 
WES (35) 
sku. 1: 38.84 ± 
6.77 





/ sku. 1 = 
RUGV (30) 
sku. 2 = L 
(30) 
sku. 1: 37.76 ± 
8.52 
sku. 2: 40.30 ± 
10.00 
60 18/42 
Capan et al., 
2015 




sku. 1: 48.4 (9.0) 
sku. 2: 46.2 (7.4) 
45 10/35 
Gündüz et al., 
2012 
7 sku. 1 = FT 
(19) 
sku. 2 = KI 
(20) 
sku. 3 = 
RUGV (20) 
sku. 1: 43.6 ± 9.1 
sku. 2: 45.7 ± 0.2 
sku. 3: 44.9 ± 9.9 
59 21/38 




/ sku. 1 = 
FUGV (17) 
sku. 2 = A 
(17) 
sku. 1: / 
sku. 2: / 
34 / 
Lee et al., 2012 5 sku. 1 = 
FUGV (7) 
sku. 2 = KI 
(10) 
sku. 1: 50.4 ± 12.8 
sku. 2: 47.8 ± 11.9 
22 6/16 
Vulpiani et al., 
2015 
/ sku. 1 = 
FUGV (40) 
sku. 2 = K-
UZ (40) 
sku. 1: 49.7 ± 9.9 
sku. 2: 53.4 ± 10.8 
80 53/27 
Ozturan et al., 
2010 
5 sku. 1 = KI 
(20) 
sku. 2 = AKI 
(20) 
sku. 3 = 
FUGV (20) 
sku. 1: 45.8 ± 8.1 
sku. 2: 44 ± 8.5 
sku. 3: 47 ± 8.7 
60 28/32 
Legenda: UGV = udarni globinski valovi, P-UGV = placebo udarni globinski valovi, UZ = 
ultrazvok, K-UZ = krio ultrazvok, L = laser, FT = fizioterapija, A = akupunktura, KI = 
kortikosteroidna injekcija, AKI = avtologna krvna injekcija, WES = opornica  
15 
 
4.2 Značilnosti terapije z UGV in pridruženih terapij ter njihova 
učinkovitost 
Izbira parametrov terapije z UGV se med posameznimi raziskavami razlikuje. Razlike 
lahko opazimo že pri izbiri oblike impulznih valov pri zdravljenju z UGV. Avtorji so v 
štirih raziskavah (Vulpiani et al., 2015, Wong et al., 2017, Lee et al., 2012, Ozturan et al., 
2010 ) uporabili FUGV, RUGV pa uporabijo v petih raziskavah (Devrimsel et al., 2014, 




























Tabela 3: Značilnosti zdravljenja z radialnimi udarnimi globinskimi valovi 
Raziskava Oblika zdravljenja Parametri Število prejetih terapij 
Aydın et al., 
2018 
RUGV+ 
izokinetične vaje za 
krepitev zapestja in 
nadlakti 
2000 impulzov, pritisk 
1,8 bar, frekvenca 12 











izokinetične vaje za 







za obdobje štirih tednov 
Lizis, 2015 RUGV 1000 impulzov prva 
terapija, 1500 impulzov 
druga terapija, 2000 
impulzov ostale terapije, 
pritisk 2,5 bar, 




5; 1x na teden v obdobju 
petih tednov 
UZ Jakost 0,8 W/cm
2
, 100% 
fill; frekvenca 1 MHz 
10; 3x na teden 
Devrimsel 
et al., 2014 
RUGV + bandaža 
LE in program 
vadbe 
2000 impulzov, pritisk 
1,6 bar, frekvenca 16 Hz 
3; 1x na teden v obdobju 
treh tednov 
L + bandaža LE in 
program vadbe 
Jakost 3,6 J, frekvenca 
500 Hz, dolžina vala 
850 nm 
10 obravnav 
Capan et al., 
2015 
RUGV 2000 impulzov, pritisk 
1,8 bar, frekvenca 10 Hz 
3; 1x na teden v obdobju 
treh tednov 







Termopak 15 min, UZ 
(1 W/cm2, 5 min), 
frikcijska masaža 5 min 
10 obravnav 
1x aplikacija KI 20 mg 
methylprednisolone 
acetate in 1 ml 
prilocaine. 
1 aplikacija 
RUGV 500 impulzov, pritisk 
1,4 bar, frekvenca 4 Hz 
10; z eno dnevnim 
intervalom med 
obravnavami 
Legenda: RUGV = radialni udarni globinski valovi, P-RUGV = placebo radialni udarni 
globinski valovi, UZ = ultrazvok,  L = laser, FT = fizioterapija, KI = kortikosteroidna 
injekcija, WES = opornica 
 
Uporabljeno število impulzov se razpenja med 500 in 2000 impulzi, medtem ko so v večini 
raziskavah pri posamezni terapiji uporabiljo 2000 impulzov. Razlikuje se raziskava Lizisa 
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(2015), ki je za prvo terapijo uporabil 1000 impulzov, drugo 1500 impulzov in tretjo ter 
preostali dve terapiji 2000 impulzov, ter raziskava Gündüz s sodelavci (2012), ki so 
uporabili 500 impulzov. Podatki o frekvenci in pritisku so različno podani. Frekvenca je 
med 8-16 Hz in pritisk med 1,4-2,5 bari. Največkrat raziskovalci izvedejo tri terapije z 
enotedenskim intervalom med posameznimi obravnavami, izjema je raziskava Gündüz s 
sodelavci (2012), kjer so raziskovalci izvedli deset obravnav z enodnevnim intervalom 
med posameznimi obravnavami. V intervencijskih skupinah pride tudi do kombinacij z 
drugimi metodami, Devrimsel in sodelavci (2014) so dodali 15 cm veliko bandažo 
lateralnega epikondila in vadbeni program ter Aydın s sodelavci (2018), ki je dodal 



















Tabela 4: Značilnosti terapije s fokusnimi udarnimi globinskimi valovi  
Raziskava Oblika zdravljenja Parametri Število prejetih terapij  
Vulpiani et al., 
2015 
FUGV + vaje za 
raztezanje fleksornih 








3 obravnave z 48-72 
urnim intervalom med 
obravnavami 
K-UZ + vaje za 
raztezanje fleksornih 





temperatura -2 ˚C 
12; 4x na teden v 
obdobju treh tednov 
Wong et al., 
2017 





3; 1x na teden v obdobju 
treh tednov 
A 6 točk 6; 2x na teden v obdobju 
teh tednov 
Lee et al., 
2012 
FUGV + NSAID, 






; 1t samo 
1000 impulzov na 
najbolj občutljivem 
delu LE, huda 
bolečina 
3; 1x na teden v obdobju 
treh tednov 
KI + NSAID, 
meloxicam 7.5 mg 
(1t) 
1 ml mešanica 10 
mg triamcinolone in 
1% lidokaina 
1 aplikacija 
Ozturan et al., 
2010 
KI + lokalna 
anestezija 
prilocaine (1 mL) +  
methylprednisolone 
acetate (1 mL), 5x 




AKI + lokalna 
anestezija 
prilocaine (1 mL) + 
injiciranje krvi (2 
mL) v najbolj boleči 
predel LE 
1 aplikacija 






+  prilocaine (1 mL) 
3; 1x na teden v obdobju 
treh tednov 
Legenda: FUGV = fokusni udarni globinski valovi, K-UZ = krio ultrazvok,  A = 
akupunktura, KI = kortikosteroidna injekcija, AKI = avtologna krvna injekcija, NSAID = 
nesteriodna protivnetna zdravila 
Raziskovalci so najpogosteje uporabili 2000 impulzov za posamezno terapijo. Izjema je 
raziskava Vulpiani s sodelavi (2015), saj so uporoabili 2400 impulzov. Jakost variira med 
0,06-0,822 mJ/mm
2
. Najpogosteje so izvedli tri terapije v treh tednih, z enotedenskim 
intervalom med posameznimi terapijami. Izstopa raziskava Vulpiania in sodelavcev 
(2015), kjer so preiskovanci sicer prejeli tri terapije, a je bil interval med posameznimi 
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obravnavami zgolj 48-72 ur. V intervencijskih skupinah pride tudi do kombinacij z 
drugimi metodami, Vulpiani s sodelavci (2015) je poleg zdravljenja z FUGV dodal še vaje 
za raztezanje fleksornih in ekstenzornih mišic zapestja, Aplikacijo medikamentoznih 
sredstev v intervencijski skupini so uporabili v raziskavi Ozturan in sod. (2010) ter Lee in 
sod. (2012). Podrobnejši podatki so podani v tabeli (Tabela 4). 
4.3 Ocenjevalni protokoli 
V raziskavah so avtorji najpogosteje učinke zdravljenja vrednotili z merilnimi orodji, ki 
ocenjujejo bolečino in mišično zmogljivost mišic podlakti in roke. Dodatno so uporabili 
tudi različne vprašalnike, ki ocenjujejo funkcijo zgornjega uda in pacientovo zadovoljstvo.  
Avtorji raziskav, ki so zdravljenje uporabili RUGV so bolečino najpogosteje ocenjeval z 
vidno analogno lestvico (VAL) v mirovanju ali aktivnosti. Dodatno so za oceno bolečine 
med aktivnostjo uporabili vprašalnik Nirschl točkovnik (ang. Nirschl score (Nirschl, 1992) 
in dva specifična testa, Thomson test (Pransky et al., 1997) in Chair test (Gardner, 1970). 
Za oceno mišične zmogljivosti so izvedli dinamometrijo, kjer merijo grobo mišično moč 
stiska roke. Naslednje vprašalnike so uporabili za oceno pacientovega zadovoljstva, 
funkcije zgornjega uda pri opravljanju vsakodnevnih aktivnosti, občutljivost lateralnega 
epikondila in dodatno za mišično moč ter bolečino: skrajšana verzija vprašalnika o zdravju 
(ang. SF36 Health Survey (Jenkinson et al., 1993), turška verzija ocenjevanja pacienta s 
teniškim komolcem (ang. Turkish Version Patient Related Tennis Elbow (Altan, 2008), 
Roles in Maudsley točkovnik (ang. Roles and Maudsley score (Roles, Maudsley, 1972), 
test grobe miščine zmogljivosti (hand grip streingth (Nitschke et al., 1999), ocenjevanje 
pacienta s teniškim komolcem (ang. Patient Related Tennis Elbow (Overend et al., 1999), 
100 točkovnik (100 score (Jung et al., 2009). Zgolj v raziskavi Gündüza in sodelavcev 
(2012) lahko zasledimo vrednotenje učinkov z uporabo slikovnih preiskav, natančneje 
ultrazvokom. Podrobnejši podatki so prikazani v tabeli (Tabela 5). 
Avtorji raziskav, ki so za zdravljenje LE uporabili FUGV so bolečino prav tako 
najpogosteje vrednotili z VAL, mišično zmogljivost (moč) pa z dinamometrom. Dodatno 
so za oceno bolečine med aktivnostjo uporabili vprašalnik Nirschl točkovnik (ang. Nirschl 
score (Nirschl, 1992). Funkcijo zgornjega uda in zadovoljstvo pacienta so vrednotili z 
naslednjimi vprašalniki: ocenjevanje stopnje okvare roke, rame in dlani (ang. Disabilities 
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of the Arm, Shoulder and Hand - DASH score (Beaton et al., 2001), Roles in Maudsley 
točkovnik (ang. Roles and Maudsley score (Roles, Maudsley, 1972), test grobe miščine 
zmogljivosti hand grip streingth), 100 točkovnik (ang. 100 score) in ocena funkcionalnosti 
zgornjega uda, komolca (ang. upper limb elbow functional score (Pransky et al., 1997). 
Podrobnejši podatki so predstavljeni v tabeli (Tabela 6). 
Preiskovanci so meritve opravili pred začetkom terapevtskega programa in ko so s 
programom zaključili. Čas ponovnega ocenjevanja je med posameznimi raziskavami 
neenoten. Raziskovalci, ki so uporabili RUGV so prve kontrolne meritve najpogosteje 
izvedli prvi mesec po zadnji prejeti terapiji, zadnje kontrolne meritve pa tretji mesec po 
zadnji prejeti terapiji. Povprečno so raziskovalci v eni raziskavi izvedli dve kontrolni 
meritvi. Raziskovalci, ki pa so uporabili FUGV, so opravili med dve do štiri kontrolne 
meritve. Čas kontrolnih meritve se razpenja med meritvami takoj po zadnji prejeti terapiji 
in dvainpetdeseti teden po zadnji prejeti terapiji. Podrobnejši podatki so predstavljeni v 
tabelah (Tabela 5, Tabela 6). 
4.4 Učinkovitost zdravljenja z udarnimi globinskimi valovi 
Od skupno petih raziskav, so do statistično pomembnih rezultatev v prid zdravljenja z 
RUGV ugotovili zgolj raziskovalci treh raziskav. Statistično pomembno razliko, v prid 
zdravljenju z RUGV je poročal Lizis (2015), takoj po zadnji prejeti terapiji. Devrimsel s 
sodelavci (2014) je prav tako ugotovil superiornost zdravljenja z RUGV, v primerjavi z 
bandažo lateralnega epikondila, v prvem in tretjem mesecu po zadnji prejeti terapiji. 
Gündüz s sodelavci (2012) je poročal o statistično pomembni razliki, v prid zdravljenju z 
RUGV zgolj šesti mesec po zadnji prejeti terapiji, pri merjenju mišične zmogljivosti.  





Tabela 5: Učinki radialnih udarnih globinskih valov na zdravljenje lateralnega 
epikondilitisa 
Raziskava Meritve Primerjava med skupinami 
Aydın et al., 
2018 
 RUGV/WES 
 po 4 t po 12 t po 24 t 
VAL / / / 
D / / / 
PRTEE-T / / / 
SF36 HS / / / 
Nirschl score / / / 
Lizis, 2015  RUGV/UZ 
 po zadnji terapiji po 3 m 
VAL-P 
počitek 
< RUGV < RUGV 
VAL-PAL  < RUGV < RUGV 
VAL-TT < RUGV < RUGV 
VAL-CT < RUGV < RUGV 
VAL-D < RUGV < RUGV 
Devrimsel 
et al., 2014 
 RUGV+bLE+PV/laser(+bLE+program vadbe) 
 po 4 t po 12 t 
SF-MPQ < RUGV < RUGV 
VAL - PAL / / 
D < RUGV < RUGV 




 po 1 m po 3 m po 6 m 
VAL / / / 
D / / <RUGV 
Pincetni 
prijem (D) 
/ / / 
UZ / / / 
Capan et al., 
2015 
 UGV/P-RUGV 
 post 1 m post 3 m 
RMS / / 
PRTEE / / 
VAL / / 
D / / 
Legenda: VAL = vizualna analogna lestvica, P = počitek, PAL = palpacija, TT = Thomsen 
test, CT = Chair test, D = dinamometrija, PRTEE-T = Turška verzija Patient Related 
Tennis Elbow , SF36 HS = skrajšana verzija Health Survey, WES = opornica, RMS = 
Roles and Maudsley score, PRTEE = Patient Related Tennis Elbow, UFES = upper 
extremity functional scale (test funkcionalnosti ZU), SF-MPQ = skrajšana verzija McGill 
vprašalnika, UZ = ultrazvok, RUGV = radialni udarni globinski valovi, P-RUGV = placeb 
radialni udarni globinski valovi, UZ = ultrazvok, L = laser, FT = fizioterapija, KI = 
kortikosteroidna injekcija, WES = opornica, bLE = bandaža lateralnega epikondila, PV = 
program vadbe, / = brez statistično pomembne razlike med skupinama/mi, < = statistično 
pomembna razlika v korist določene skupine, - = meritev ni bila izvedena 
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Tabela 6:  Učinki fokusnih udarnih globinskih valov na zdravljenje lateralnega 
epikondilitisa 




 po zadnji terapiji po 2 t 
D / / 




Lee et al., 
2012 
 FUGV/KI 
 po 1 t po 2 t po 4 t po 8 t 
RMS / - - < FUGV 
Nirschl score < KI / / / 
100 point 
score 
< KI < KI / / 
Ozturan et 
al., 2010 
 FUGV/KI/AKI (+lokalna anestezija) 
 po 4 t  po 12 t po 26 t po 52 t 
TT < KI / / / 
D < KI / / / 




 post 3 m post 6 m post 12 m 
VAL / <FUGV <FUGV 
RMS / < FUGV < FUGV 
Legenda: VAL = vizualna analogna lestvica, TT = Thomsen test, D = dinamometrija, RMS 
= Roles and Maudsley score, UFES = upper extremity functional scale (test 
funkcionalnosti ZU), FUGV = fokusni udarni globinski valovi globinski valovi, UZ = K-
UZ = krio ultrazvok, A = akupunktura, KI = kortikosteroidna injekcija, AKI = avtologna 
krvna injekcija, / = brez statistično pomembne razlike med skupinama/mi, < = statistično 
pomembna razlika v korist določene skupine, - = meritev ni bila izvedena 
 
Od skupno štirih raziskav, so statistično pomembnih rezultatev v prid zdravljenja z FUGV 
ugotovili zgolj raziskovalci dveh raziskav. Statistično pomembno razliko, v prid 
zdravljenju s FUGV, beležijo raziskovalci šele v 6 mesecu po zadnji prejeti terapiji. Do 
prvega meseca po zadnji prejeti terapiji pa so Lee in sodelavci (2012) ter Ozturan in 
sodelavci (2010) ugotovili statistično boljše rezultate skupine, ki je prejelalokalno injekcijo 
steroidov. Izboljšanje se pokaže na podlagi merjenja bolečine in izboljšanju pacientovega 





Namen pregleda literature je bil predstaviti učinke zdravljena z udarnimi globinskimi 
valovi na LE in ugotoviti, kateri parametri zdravljenja so najprimernejši pri obravnavi LE. 
Najpomembnejša cilja obravnave LE sta zmanjšanje bolečine in izboljšanje funkcije 
zgornjega uda  (Devirmsel et al., 2014). Po pregledu literature lahko ugotovimo, da med 
uporabo RUGV in FUGV ni prišlo do bistvenih razlik pri končnem učinku. To potrjuje 
zadnje ugotovitve Schmitza s sodelavci (2015), ki v pregledu literature ugotavljajo 
učinkovitost in varnost uporabe obeh oblik zdravljenja z UGV pri različnih mišično-
skeletnih poškodbah. Poročajo tudi, da ne obstaja veliko študij, ki bi direktno primerjale 
učinke omenjenih oblik UGV. Od skupno devetih vključenih raziskav je do statistično 
pomembnih rezultatov, v prid zdravljenja z UGV, prišlo pet avtorjev (Tabela 5 in Tabela 
6), ki ugotavljajo pozitivne učinke zdravljenja z UGV pri zmanjševanju bolečine, 
izboljšanju mišične moči, izboljšanju pacientovega zadovoljstva in posledično izboljšanju 
funkcije zgornjega uda. Opazimo lahko dolgoročnejši oz. kasnejši učinek zdravljenja z 
RUGV in FUGV v primerjav z drugmi farkamološkimi oblikami zdravljenja in superioren 
učinek v primerjavi z drugimi oblikami fizioterapevtskega zdravljenja. To podpira tudi 
ugotovitve Smidta in sodelavcev (2002), ki v pregledu literature ugotovijo kratkoročne 
učinke lokalna injekcija kortikosteroidov, ki pa v poznejši fazi izzvenijo. Enako ugotavlja 
Assendelft s sodelavci (1996). Izvedene histološke preiskave pokažejo, da je možen razlog 
v kratkoročnega delovanja lokalne injekcije kortikosteroidov v tem, da pride na področju 
aplikacije do angiofibroblastične proliferacije, tkivne nekroze in degeneracije kolagenskih 
fibril ter supresije generacije kolagena, kar posledično vodi do nekroze in oslabljene tetive 
(Kim et al., 2002). Zato lahko predpostavljamo, da ima zdravljenje z UGV kasnejši oz. 
dolgoročni učinek. Izjema je raziskava Lizisa (2015), ki navaja, da se je zdravljenje z UGV 
izkazalo za učinkovitejše že takoj po zadnji prejeti terapiji. Potrebno bi bilo izvesti dodatne 
raziskave, ki bi potrjevale avtorjevo tezo, saj zgolj ta raziskava vrednoti učinke takoj po 
zadnji prejeti terapiji in dobi rezultate v prid zdravljenju z UGV. Upoštevati moramo tudi, 
da je raziskava Lizisa (2015) primerjala dva fizioterapevtska pristopa zdravljenja, medtem 
ko aplikacija lokalne injekcije kortikosteroidov spada pod farmakološko obliko 
zdravljenja.  
Kljub aktualni literaturi, ki predpostavlja, da zdravljenje z UGV preko hiperstimulacije 
povzroči analgezijo, ne moremo trditi, da je v raziskavi Devrimsela s sodelavci (2014) do 
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izboljšanja prišlo izključno zaradi tega. Avtorji v skupine vključijo bandažo LE in program 
vadbe, ki ni natančno opisan. Ti dodatni intervencijski postopki bi lahko vplivali na končni 
izid rezultatov.  
Zmanjšanje grobe mišične zmogljivosti in njena obratna povezanost z bolečino je dobro 
znano v primeru bolečih stanj zgornjega uda (Van Wilgen et al., 2003), kar pomeni, da bo 
ob zmanjšanju bolečine groba mišična zmogljivost roke večja in obratno. Kljub temu, da 
dve vključeni raziskavi (Devrimsela et al., 2014; Gündüza et al., 2012) poročata o 
učinkovitosti zdravljenja z UGV pri povečanju grobe mišične zmogljivosti stiska roke, 
raziskava Gündüza in sodelavcev (2012) trditvi nasprotuje. Razlog neenakosti lahko tiči v 
izbranih parametrih terapije, ki se v omenjenih raziskavah razlikujejo ter v programu 
vadbe, ki ni natančno opisan in ga Devrismel s sodelavci (2014) vključi v raziskavo.  
O učinkovitosti zdravljenja z UGV pri oceni pacientovega zadovoljstva poročata raziskavi 
Vulpianija (2015) in Leeja s sodelavci(2012), ki za oceno uporabita Roles and Maudsley 
test (RMS test). RMS test je sestavljen iz štirih vprašanj, s katerimi pacient oceni bolečino 
in stopnjo funkcije zgornejga uda. V zadnjem času se test pogosteje uporablja za 
ocenjevanje pacientovega zadovoljstva pri zdravljenju z UGV (Rompe et al., 2004). 
Dodatno lahko tudi opazimo, kako se merjeni parametri izbranih raziskav med seboj 
povezujejo in so odvisni eden od drugega, bolečina-mišična zmogljivost ter bolečina-
funkcija zgornjega uda-pacientovo zadovoljstvo. Rezultati Leeja s sodelavci (2012) 
dodatno pokažejo kasnejše učinke zdravljenja z UGV. Izpostaviti je potrebno aplikacijo 
lokalne anestezije v raziskavi Leeja s sodelavci (2012), saj bi ta lahko potencialno blokirala 
učinek terapije tako, da preko perifernega živčnega sistema vpliva na molekularni in 
celični učinek zdravljenja z UGV. Vsled tega se priporoča izvedba zdravljenja z UGV brez 
uporabe lokalne anestezije (Schmitz et al., 2015). 
Razlog kontraindiktornih ugotovitev obstoječe literature o učinkovitosti zdravljenja z UGV 
se lahko skriva prav v uporabljenih fizikalnih parametrih. Po pregledu člankov lahko 
ugotovimo, da ne poznamo standardnega protokola za obravnavo LE. Avtorji v svojih 
raziskavah uporabijo različne vrednosti parametrov: število impulznih valov, EFD, 
frekvenca, trajanje aplikacije, intervali med posameznimi obravnavami in različne naprave, 
s katerimi lahko izvajamo terapijo. To bi lahko vplivalo na končne rezultate terapevtske 
obravnave.    
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Kljub neenakosti med posameznimi raziskavami, vrednost EFD-ja pri zdravljenju z FUGV 
nikoli ni presegala 0.20 mJ/mm
2
. Dodatno lahko učinke zdravljenja RUGV glede na 
oddano energijo med terapijo primerjamo z nizkim in srednjim energijskim FUGV (do 
0,28 mJ/mm
2
). To sovpada s predhodnimi raziskavami, kjer avtorji predpostavljajo, da je 
za zmanjševanje bolečine in spodbujanje celjenja učinkovitejše uporabiti EFD z vrednostjo 
< 0,2 mJ/mm
2
, saj naj bi bil visoko energetski UGV učinkovitejši pri stimulaciji kostne 
regeneracije (Dreisilker, 2010). Večina avtorjev izvede tri terapije z enotedenskim 
intervalom med posameznimi obravnavami z uporabo 2000 impulzov tako pri FUGV kot 
RUGV. Ugotovitve sovpadajo z raziskavo Schmitza s sodelavci (2015), ki po pregledu 
literature ugotavlja, da je za obravnavo mišično-skeletnih stanj terapijo najoptimalnejše 
izvesti trikrat z enotedenskim intervalom med posameznimi obravnavami ter v posamezni 
obravnavi uporabiti 2000 impulznih valov in maksimalni EFD, ki ga pacient lahko tolerira 
brez aplikacije lokalne anestezije. Število terapij in interval med posameznimi terapijami 
določi glede na povprečje vključenih raziskav v pregled literature, vrednost EFD pa glede 
na ugotovitve avtorjev dveh raziskav (Chow, Cheing, 2007; Loew et al., 1999), ki poročata 
o učinkovitosti maksimalnega EFD, ki ga pacient še lahko tolerira. Kljub predpostavljanju 
Schmitza s sodelavci (2015), da ne poznamo raziskave, ki bi nasprotovala trditvi o uporabi 
EFD glede na bolečinski prag posameznika, moramo pri uporabi visokega EFD paziti, saj 
lahko terapija z EFD nad 0,6 mJ/mm
2
 vodi v nekrozo tetive in semi-permanento poškodbo 
(Rompe et al., 1998).  
Schmitz s sodelavci (2015) poroča o 88,5% (23 ob 26) učinkovitosti zdravljenja z RUGV 
in o 81.5% (66 od 81) učinkovitosti zdravljenja z FUGV pri obravnavi mišično-skeletnih 
stanj, a je v pregled literature vključenih veliko različnih mišično-skeletnih stanj oz. 
poškodb. V našem pregledu literature smo ugotovili 40% (2 od 4) učinkovitost zdravljenja 
z FUGV in 60% učinkovitos zdravljenja z RUGV. Vzrok nižjega odstotka učinkovitosti je 
lahko v manjšem vzorcu raziskav vključenih v pregled literature. Poudariti je potrebno 
tudi, da smo pred začetkom pregleda literature prav tako poiskali oceno člankov po PEDro 
lestvici in zasledili oceno zgolj štirih vključenih člankov, podatek je za ostale članke 
manjkajoč. Ocenjevalna lestvica PEDro je lestvica, s katero ocenimo kakovost 
randomiziranih kontroliranih raziskav in upošteva dva vidika kakovosti poskusov, in sicer 
zaupanje in ali poskus vsebuje dovolj statističnih podatkov, da ga je mogoče interpretirati. 
Ti kriteriji predstavljajo 10 postavk na lestvici. Ugotovimo, da kakovost raziskav ni 
optimalna, oceno 5 dobita dve raziskavi (Lee et al., 2012, Ozturan et al., 2010), oceno 6 
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ena raziskava (Captana et al., 2015) in oceno 7 raziskava Gündüza s sodelavci (2012), kar 
predstavlja omejitev/pomankljivost pregleda literature in dvom o veljavnosti rezultatov, ki 
jih avtorji v raziskavah predstavlajo.  
Tri raziskave (Captana et al., 2015, Aydın et al., 2018, Wong et al., 2017) vključene v 
pregled literature niso pokazale statistično pomembnih rezulatatov v prid nobeni merjeni 
skupini. Raziskava Captana s sodelavci (2015) je edina, ki je RUGV primerjala s placebo 
RUGV. Vpliv na končne rezultate Aydına in sodelavcev (2018) pa imajo lahko 
izometrične vaje, ki jih preiskovanci izvajajo istočasno, saj v raziskavi Ramana in 
sodelavcev (2012) ugotavljajo učinek vaj za izboljšanje mišične zmogljivosti na bolečino 
in grobo mišično zmogljivost pri LE. 
Izpostaviti je potrebno še, da v raziskavah sodelujejo preiskovanci, ki imajo težave z LE 
vsaj tri mesece. Stanje LE avtorji kvalificirajo kot kronično stanje. Predvidevamo lahko, da 
bi bil izbor parametrov zdravljenja v primeru akutnega LE drugačen, posledično bi bil 
lahko tudi končni učnek zdravljenja z FUGV in RUGV, ali pa bi se zdravljenje izkazalo za 
neučinkovito. Zato bi bilo potrebno izvesti nadaljne raziskave, ki bi ugotavljaje učinek 
UGV na akutni LE. Zaradi raziskave Captana s sodelavci (2015), ki ugotavlja, da se 
zdravljenje z RUGV ni izkazala za učinkovitejšo v primerjavi s placebo RUGV, menim, da 
bi bilo potrebno opraviti več takšnih raziskav, ki bi raziskovale učinek zdravljenja UGV in 
ga primerjale s placebom. V prihodnosti bi bilo optimalno raziskave oblikovati tako, da se 
primerjata zgolj dve terapiji, brez dodatnih intervencijskih postopkov in protibolečinske 
terapije v obliki lokalne anestezije, saj bi tako izolirali vpliv dodatnih dejavnikov, ki bi 
lahko vplivali na končni učinek terapije. Dodatno bi bilo lahko raziskati učinek zdravljenja 
z FUGV in RUGV takoj po zadnji obravnavi, saj sta učinek v tem časovnem obdobju 
ocenjevali zgolj raziskavi Lizisa (2015) in Wonga s sodelavci (2017). Smiselno bi bilo 
končne rezultate vrednotiti tudi s katero od slikovnih preiskav, npr. ultrazvokom, s katero 
bi lahko opazovali celjenje tkivnih struktur oz. histološki odziv na zdravljenje z UGV. 
Rezultatov raziskav prav tako ne moremo posplošiti na celotno populacijo, saj je 
povprečna starost preiskovancev med 37 in 53 letom starosti. Potrebno bi bilo raziskati še 





Namen diplomskega dela je bil raziskati učinkovitost terapije z UGV pri obravnavi LE in 
ugotoviti najprimernejše parametre terapije. Po opravljenem pregledu literature je bilo 
vključenih devet kontroliranih randomiziranih raziskav, ki so terapijo z UGV primerjale z 
različnimi fizioterapevtskimi in farmakološkimi oblikami zdravljenja. Polovica avtorjev 
vključenih razisakav poročajo o učinku terapije z UGV pri zmanjšanju bolečine, povečanju 
grobe mišične moči roke, izboljšanju funkcije ZU in zadovoljstvu pacienta. Ugotovimo 
dolgoročni učinek terapije z UGV v primerjavi s farmakološkimi oblikami zdravljenja in 
statistično pomembno razliko v prid terapije z UGV, v katerem koli časovnem obdobju 
merjenja, v primerjavi z drugimi FT metodami. Poudariti je treba, da so v nekaterih 
raziskavah tako v kontrolno kot intervencijsko skupino vključili dodatne intervencijske 
postopke, ki bi lahko vplivali na končni izid rezultatov raziskav. Avtorji v posameznih 
raziskavah izberejo različne parametre terapije, a izbor parametrov sovpada z aktualno 
literaturo, ki podaja smernice za izbor parametrov terapije z UGV pri obravnavi mišično 
skeletnih stanj. Kljub temu pa bi bilo za še optimalnejše nastavitve parametrov pri 
obravnavi LE potrebno izvesti nadaljne raziskave. V pregled je bila prav tako vključena 
ena raziskava, kjer so avtorji primerjali učinke terapije z UGV s placebom. Avtorji ne 
poročajo o statistično pomembnih razlikah med skupinama. Menim, da bi bilo zato 
potrebno izvesti še več takih raziskav, ki bi ugotavljale oz. potrjevale učinek terapije z 
UGV. Dodatno bi bilo potrebno izvesti raziskave tako, da skupine ne bi vključevale 
dodatnih intervencijskih postopkov, ki bi potencialno lahko vplivali na končni izid 
rezultatov.  
Kljub temu da so histološke raziskave ugotovile analgetični učinek in izbolšanje 
neovaskularizacije s sporoščanjem rastnih hormonov, ne moremo trditi, da je terapija z 
UGV najučinkovitejša metoda obravnave LE. Z zagotovostjo pa lahko trdimo, da je 
učinkovita metoda multidisciplinarnega pristopa pri obravnavi LE. Za uporabo terapije v 
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8.1 Rezultati posameznih raziskav 
 
Tabela 7:  Podrobnejši rezultati vključenih randomiziranih kontroliranih raziskav, ki so uporabili radialne udarne globinske valove 
Raziskava Meritve Rezultati meritev po skupinah 
Lizis, 2015 RUGV UZ 
 pred post post 3 m pred post post 3 m 
VAL počitek 4.0 ± 0.7  1.9 ± 0.9  0.2 ± 0.4 4.2 ± 0.6  4.0 ± 0.6  3.7 ± 0.7  
VAL palpacija 6.4 ± 0.6  3.5 ± 0.6  1.5 ± 0.8  6.4 ± 0.5  6.1 ± 0.6  5.8 ± 0.8  
VAL-TT 5.7 ± 0.5  2.9 ± 0.7  1.3 ± 0.4  5.8 ± 0.7  5.5 ± 0.6  5.1 ± 0.8  
VAL-CT 4.9 ± 0.7  4.0 ± 0.8  3.9 ± 0.6  4.9 ± 0.6  4.6 ± 0.6  4.4 ± 0.7  
VAL-D 2.8 ± 0.2  3.9 ± 0.1  5.1 ± 0.2  2.8 ± 0.1  2.8 ± 0.1  2.9 ± 0.1  
Aydın  et al., RUGV WES 
 
 
2018  pred post 4 t post 12 t post 12 t pred post 4 t post 12 t post 12 t 
VAL-P 
počitek 




7.2 ± 2.6 3.2 ± 1.7  2.9 ± 1.7 3.7 ± 1.8 7.3 ± 2.5 3.3 ± 1.9 3.1 ± 1.8 3.4 ± 1.9 




60.5 ± 22.3 42.5 ± 18.2 39.3 ± 18.1 47.5 ± 21.3 61.3 ± 19.7 43.3 ± 13.1 39.3 ± 12.3 46.1 ± 13.9 
SF36-GH 60.2 ± 17.1 74.8 ± 21.0 71.9 ± 19.1 68.9 ± 18.2 61.5 ± 19.5 76.4 ± 26.4 74.6 ± 25.9 71.5 ± 23.3 
SF36-
RLER 
59.3 ± 19.7 68.7 ± 22.1 71.8 ± 23.0 66.6 ± 21.1 60.9 ± 22.4 69.4 ± 24.4 72.3 ± 24.9 65.6 ± 23.1 
SF36-
RLPR 
60.7 ± 25.7 71.0 ± 27.2 73.4 ± 26.9 69.1 ± 26.5 58.6 ± 22.6 71.4 ± 27.2 72.8 ± 26.9 67.8 ± 25.7 
 
 
SF36-V 51.8 ± 14.3 67.6 ± 18.2 68.9 ± 14.4 63.2 ± 16.8 48.28 ± 9.6 69.8 ± 16.2 71.1 ± 17.0 61.5 ± 13.1 
SF36-MH 55.0 ± 18.1 65.0 ± 22.1 64.5 ± 21.9 61.3 ± 20.2 53.6 ± 14.9 68.2 ± 22.1 67.1 ± 21.3 58.7 ± 17.4 
SF36-BP 54.7 ± 13.4 66.6 ±16.4 67.0 ± 16.7 62.1 ± 15.9 53.7 ± 14.2 67.3 ± 19.6 67.7 ± 20.1 60.8 ± 17.5 
SF36-SF 59.7 ± 16.6 70.1 ± 23.1 72.5 ± 23.3 68.1 ± 18.2 58.9 ± 27.7 70.7 ± 34.1 73.9 ± 33.7 66.1 ± 30.8 
SF36-PF 54.3 ± 11.5 70.9 ± 13.8 67.6 ± 13.2 64.6 ± 12.0 53.3 ± 13.6 69.2 ± 18.1 69.4 ± 17.6 65.5 ± 16.3 
Nirschl 
score 




 pred post 4 t post 12 t pred post 4 t post 12 t 
SF-MPQ PPI 2.93 ± 1.04 1.40 ± 0.81 0.60 ± 0.56 2.86 ± 0.86 1.90 ± 0.84 1.00 ± 0.58 
SF-MPQ SPS 13.76 ± 6.33 7.60 ± 4.41 4.23 ± 2.20 14.13 ± 4.72 9.50 ± 4.55 6.16 ± 2.42 
SF-MPQ APS 4.36 ± 2.41 1.46 ± 0.73 0.90 ± 0.75 3.93 ± 2.06 2.30 ± 0.79 1.53 ± 0.93 
SF-MPQ TPS 18.13 ± 8.58 9.13 ± 4.86 5.13 ± 2.58 18.06 ± 6.69 11.83 ± 5.02 7.70 ± 3.10 
 
 
VAL 6.65 ± 1.22 2.06 ± 0.9 0.66 ± 0.66 6.56 ± 1.30 2.86 ± 1.35 1.36 ± 0.85 
D 18.73 ± 2.87 23.73 ± 3.52 28.83 ± 1.64 17.96 ± 2.83 21.23 ± 3.44 25.4 ± 2.67 
Capan et al., 
2015 
RUGV P-RUGV 
 pred post 1 m post 3 m pred post 1 m post 3 m 
RMS 3.3 (0.5)  2.8 (0.7) 2.3 (0.7) 3.4 (0.5) 2.6(0.7) 2.3 (0.6) 
VAL aktivnost 7.9 (1.4) 5.6 (2.4) 3.3 (2.4) 8.0 (1.8) 6.3 (2.6) 4.6 (3.1) 
VAL počitek 5.3 (2.7) 3.4 (2.9) 2.1 (2.2) 5.8 (2.6) 3.5 (2.9) 2.6 (2.8) 
PRTEE-
bolečina 
32.3 (9.4) 21.7 (10.8) 16.4 (11.7) 32.6 (7.5) 24.6 (12.0)   20.2 (14.3) 
PRTEE-
funkcija 
30.2 (10.2) 19.3 (10.9) 14.7 (12.3) 29.9 (6.5) 21.9 (12.6) 19.2 (13.6) 
PRTEE-skupaj 62.5(18.5) 41.0 (21.4) 31.1 (23.7) 62.5 (13.0) 46.6 (24.0) 39.5 (27.4) 
Gündüz et RUGV KI FT 
 
 


















VAL 8 3.5 2 2 8 2.5 2 2 8 3 2 2 




8 9 9 9 8 9 9 9 8 9 9 9 
UZ / / / / / / / / / / / / 
Legenda: VAL = vizualna analogna lestvica, P = počitek, PAL = palpacija, TT = Thomsen test, CT = Chair test, D = dinamometrija, RMS = 
Roles and Maudsley score, PRTEE = Patient Related Tennis Elbow, PRTEE-T = turška verzija Patient Related Tennis Elbow , SF36 HS = 
skrajšana verzija Health Survey, SF-MPQ = skrajšana verzija McGill vprašalnika, UZ = ultrazvok, RUGV = radialni udarni globinski valovi, P-








Tabela 8: Podrobnejši rezultati vključenih randomiziranih kontroliranih raziskav, ki so uporabili fokusne udarne globinske valove 
Raziskava Meritve Rezultati meritev po skupinah 
Wong et al., 
2017 
FUGV Akupunktura 
 pred post post 2 t pred post post 2 t 
D 89.50 ± 22.42 96.57 ± 22.77 98.39 ± 22.64 82.96 ± 18.72 93.95 ± 19.13 93.41 ± 22.06 
VAL 5.47 ± 1.97 3.65 ± 2.18 3.18 ± 2.13 6.12 ± 2.09 3.88 ± 2.26 4.06 ± 2.41 
DASH 
vprašalnik 
64.65 ± 14.56 60.76 ± 15.19 60.12 ± 15.50 66.88 ± 14.13 63.29 ± 14.15 63.94 ± 15.34 
Lee et al., 
2012 
FUGV LIK 
 pred  post 1 t post 2 t post 4 t post 8 t pred post 1 t post 2 t post 4 t post 8 t 
RMS-
EG 
- 41.7% - - 66.7% - 70.0% - - 40.0% 
RMS-
AP 





























FUGV (+LA) AKI (+LA) LIK (+LA) 
 pred 4 t 12 t 26 t 52 t pred 4 t 12 t 26 t 52 t pred 4 t 12 t 26 t 52 t 
TT 77.8  44.2 22.6 22.1 21 75   50.5 25.5 24.4 23.3 77  18.5 30.5 43.5 42.5 
D 29.9 33.2 36.9 37.2 39.6 31.2  33.6 38 37.5 37.3 30.4  40.9 39.2 34.1 33.8 




 pred post 3 m post 6 m post 12 m pred post 3 m post 6 m post 12 m 
VAL  6.52 ± 1.47 4.32 ± 2.33 3.25 ± 2.21 2.32 ± 2.25 6.60 ± 1.64 5.09 ± 2.17 5.15 ± 2.19 4.70 ± 2.79 
RMS - 42.5% 62.5% 70.0% - 35.0% 27.5% 30.0% 
 
 
Legenda: VAL = vizualna analogna lestvica, TT = Thomsen test, D = dinamometrija, RMS = Roles and Maudsley score, UFES = upper 
extremity functional scale (test funkcionalnosti ZU), FUGV = fokusni udarni globinski valov, K-UZ = krio ultrazvok, , FT = fizioterapija, LIK =  
lokalno inijeciranje kortikosteroidov, AKI = avtologna krvna injekcija, bLE = bandaža lateralnega epikondila, (+LA) = lokalna anastezija
 
 
 
